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На долю параганглиом приходится 15–20% всех опухолей из хромаффинной ткани. Наиболее часто параганглиомы 
располагаются в брюшной полости по ходу крупных сосудов — в парааортальной области от диафрагмы до бифур-
кации аорты. Одна из самых часто встречаемых вненадпочечниковых феохромоцитом — опухоль Цукеркандля, 
исходящая из парааортального скопления симпатической ткани, расположенного в области отхождения от аорты 
нижней брыжеечной артерии или в зоне самой бифуркации. Вследствие технической сложности при лапароскопи-
ческом удалении параганглиом конверсия в лапаротомию является частой и достигает 80%. В статье описывается 
клинический случай диагностики и лечения пациента с данным новообразованием как демонстрация успешного 
 радикального лапароскопического вмешательства по удалению крупной хромаффиномы, расположенной в сложной 
анатомической зоне.
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Paragangliomas represent 15 to 20% of all chromaffin tissue tumors. Most often, paragangliomas are located in the abdom-
inal cavity along the large vessels — in the para-aortic region from the diaphragm to the aortic bifurcation. One of the most 
common extra-adrenal pheochromocytomas is the Zuckerkandl tumor, originating from the para-aortic accumulation of 
sympathetic tissue located in the area of the inferior mesenteric artery’s origine or in the zone of the aortic bifurcation itself. 
Due to the technical difficulty in performing laparoscopic removal of paragangliomas, conversion to laparotomy is frequent 
and reaches 80%. The article describes a clinical case of a patient suffering from this type of neoplasm, with diagnosis details 
and treatment by a successful radical laparoscopic intervention with a large chromaffinnoma located in a difficult anatomical 
zone removal.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ-ПАРАГАНГЛИОМЫ 
ОРГАНА ЦУКЕРКАНДЛЯ
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Вненадпочечниковая феохромоцитома-парагангли-
ома (ФХЦ/ПГ) — редкая нейроэндокринная опухоль, 
образующаяся из клеток грудного нервного гребешка 
симпатического и парасимпатического отделов нервной 
системы  [1–3]. Согласно классификации эндокринных 
опухолей ВОЗ 2017 г. (4-й пересмотр), к ПГ относится вне-
надпочечниковая опухоль, возникающая из хромаффин-
ных клеток параганглиев. На долю ПГ приходится 15–20% 
всех опухолей из хромаффинной ткани  [4, 5]. Наиболее 
часто (до 90%) ПГ располагаются в брюшной полости 
по ходу крупных сосудов — в парааортальной области 
от диафрагмы до бифуркации аорты. Одна из самых ча-
сто встречаемых вненадпочечниковых феохромоцитом 
(ФХЦ)  — опухоль Цукеркандля, исходящая из парааор-
тального скопления симпатической ткани, расположен-
ного в области отхождения от аорты нижней брыжеечной 
артерии или в зоне самой бифуркации [2].

В большинстве ПГ хромаффинные клетки продуци-
руют один или несколько катехоламинов, и отсутствие 
лечения может привести к сердечно-сосудистым и цере-
бральным катастрофам, вплоть до смертельного исхода. 
Распространенность опухолей из хромаффинной ткани 
среди пациентов с артериальной гипертензией состав-
ляет 0,2–0,6%, а около 40% случаев хромаффинном об-
условлено генетической патологией [5, 6]. Всем пациен-
там с хромаффиномой показано рассмотрение вопроса 
о проведении генетического обследования [7]. Согласно 
последней классификации, хромаффинные опухоли от-
несены к новообразованиям с неопределенным злока-
чественным потенциалом. Частота метастазирования 
ФХЦ — 10%, ПГ — 25% [6].

Правильное ведение пациентов с ФХЦ/ПГ основано 
на тесном сотрудничестве мультидисциплинарной коман-
ды специалистов. В большинстве наблюдений успешным 
и стандартным лечением ФХЦ/ПГ является хирургическое 
вмешательство. С целью нивелирования воздействия 
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циркулирующих катехоламинов всем пациентам с ФХЦ/ПГ 
показана предоперационная подготовка α-адреноблока-
торами. Исключением являются пациенты с гормональ-
но-неактивными опухолями головы и шеи [7].

В данной статье описывается клинический случай ди-
агностики и лечения пациента с опухолью Цукеркандля. 
Также обсуждаются технические особенности этапов ла-
пароскопического удаления ПГ.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Пациент М., 51 год, обратился в отделение эндокрино-
логии Оренбургской областной клинической больницы 
№2 30.03.2017 г. с жалобами на повышение артериально-
го давления (АД) 1–2 раза в сутки до 240/100 мм рт. ст., 
одышку, чувство страха. Кризы купировались самостоя-
тельно или гипотензивными препаратами (нифедипин). 
Кризовое повышение артериального давления в тече-
ние 7 лет. Последние два года кризы стали ежедневными. 
Наблюдался у терапевта по месту жительства. Принима-
ет эдарби кло 40+25 мг — 1 таблетка утром, амлодипин 
5 мг — 1 таблетка вечером.

Впервые компьютерная томография (КТ) выполнена 
в декабре 2016 г., выявлено объемное образование за-
брюшинного пространства в районе бифуркации аорты 
58×50×60 мм. Надпочечники интактны. КТ в динами-
ке 10.02.2017 г. — размеры образования увеличились 
до 82×50×60 мм (рис. 1). Плотность образования в на-
тивную фазу 34Н–51Н с зонами низкой плотности внутри 
до 5Н. После внутривенного усиления («Ультравист-370», 
100 мл) данное образование в артериальную и паренхи-
матозную фазы неоднородно накапливает контраст и по-
вышает свою плотность до 75Н–90Н, в отсроченную фазу 
плотность образования до 41Н–67Н.

В марте 2017 г. пациент консультирован онколо-
гом — рекомендовано обследование у эндокриноло-
га с целью исключения гормональной активности но-
вообразования (ФХЦ/ПГ). Осмотрен эндокринологом. 
20.03.2017 г. в суточной моче определен метанефрин — 

1060,0 мкг/сут, норметанефрин — 5630 мкг/сут. Госпита-
лизирован в отделение эндокринологии ООКБ №2 для 
подготовки к оперативному лечению.

В анамнезе комбинированная флебэктомия слева 
по поводу варикозной болезни нижних конечностей 
в 2010 г., лапароскопическая холецистэктомия по поводу 
желчнокаменной болезни в 2015 г.

При поступлении состояние удовлетворитель-
ное. Сознание ясное. Рост 186 см, вес 105 кг, ИМТ 30,0. 
АД 130/75 мм рт. ст., пульс 68 в минуту. В легких дыхание 
везикулярное, частота дыхательных движений 20 в ми-
нуту. Живот мягкий, безболезненный. Стул, мочеиспуска-
ние не нарушены.

Диагноз при поступлении: ФХЦ/ПГ забрюшинного 
пространства. Симпато-адреналовые кризы.

План ведения пациента: доксазозин, коррекция дозы 
по АД, профилактика гиповолемии (р-р 0,9% NaCl 1000 мл 
внутривенно капельно ежедневно), разбор на консилиу-
ме с хирургами. Постоянно проводился контроль АД че-
рез каждые 3 ч, в том числе трижды аппаратное суточное 
мониторирование.

После проведенного лечения достигнуты удовлет-
ворительные показатели АД, пациент 02.05.2017 г. пе-
реведен в хирургическое отделение для оперативного 
лечения.

03.05.2017 г. 9.40–12.50 выполнена операция — лапа-
роскопическое удаление забрюшинной опухоли. Опера-
ция выполнена на видеосистеме с разрешением Full HD, 
с применением современного энергетического обеспе-
чения (ультразвуковой диссектор и биполярный коагу-
лятор).

Протокол операции. Под интубационным наркозом 
в мезогастрии справа открытым способом установлен 
оптический троакар, наложен пневмоперитонеум. Тро-
акары №№ 2–5 установлены «веером» под контролем 
оптики. Пациент переведен в максимальное положение 
Тренделенбурга. Петли тонкой кишки отведены в верхний 
этаж брюшной полости, визуализировано  забрюшинное 
плотное, бугристое, неподвижное объемное  образование 

Рисунок 1. Фрагменты компьютерной томографии в трех проекциях.

Феохромоцитома-параганглиома
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в проекции бифуркации аорты размером примерно 
8×8 см (рис. 2). В режиме ультразвуковой диссекции и би-
полярной коагуляции образование поэтапно выделено 
экстракапсулярно, визуализированы прилежащие к нему 
бифуркация аорты, общие подвздошные артерии и вены, 
правый мочеточник. При диссекции имеет место доста-
точно выраженный рубцовый перипроцесс, отмечается 
рассыпной тип и артериального, и венозного кровоснаб-
жения новообразования. Опухоль поэтапно экстракапсу-
лярно отделена от вышеназванных структур, погружена 
в контейнер, удалена из брюшной полости через минила-
паротомный доступ. Контроль гемостаза — кровотечения 
из ложа удаленной опухоли нет. В малый таз установлена 
страховая трубка. Счет салфеток верный. Десуффляция. 
Послойно швы на проколы. Повязки. Объем интраопера-
ционной кровопотери примерно 150 мл.

Препарат: солидное образование до 8 см в диаме-
тре, плотное, бугристое, в капсуле. Диссекция выполне-
на по всей поверхности экстракапсулярно, целостность 
капсулы не нарушена. На разрезе — железистая ткань 
багрового цвета (рис. 3–6).

Гистологическое исследование в патологоанатомиче-
ском отделении больницы (световая микроскопия): зло-
качественная ФХЦ, трабекулярный вариант. Пересмотр 

онкоморфологом регионального онкодиспансера — 
злокачественная структура не подтверждена. Иммуноги-
стохимическое исследование опухоли не было выполне-
но по техническим причинам.

Послеоперационный период без осложнений. АД 
нормализовалось сразу после вмешательства, гипо-
тензивная терапия не проводилась. Страховой дренаж 

Рисунок 2. Общий вид параганглиомы.

Рисунок 4. Новообразование выделено из ложа. Рисунок 5. Новообразование погружено в контейнер.

Рисунок 6. Препарат.

Рисунок 3. Диссекция новообразования.

Параганглиома Правая общая подвздошная артерия
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удален через сутки после операции. В удовлетвори-
тельном состоянии выписан на амбулаторное лечение 
11.05.2017 г. на 8-е сутки после вмешательства.

Пациент находится под динамическим наблюдением. 
Жалоб не предъявляет, АД не повышается. Последний 
КТ-контроль брюшной полости и грудной клетки в сен-
тябре 2020 г. — без патологии, метанефрин и нормета-
нефрин в суточной моче в динамике — нормальные по-
казатели. С учетом норметанефринового типа секреции 
опухоли, вненадпочечниковой локализации ФХЦ, пациен-
ту было предложено генетическое тестирование на выяв-
ление геномных мутаций SDHB, SDHD, SDHC, VHL, MAX, что, 
к сожалению, не было выполнено из-за отказа пациента.

ОБСУЖДЕНИЕ

Общеизвестно, что минимизация агрессии доступа 
является одним из ключевых направлений развития со-
временной хирургии. Лапароскопическая техника проч-
но вошла в категорию золотого стандарта при операциях 
на органах брюшной полости и забрюшинного простран-
ства [7]. Однако выбор метода оперативного вмешатель-
ства при хромаффиномах определяется балансом между 
техническим оснащением клиники, наличием подготов-
ленной и опытной хирургической бригады, а также раз-
мером опухоли и ее топографией, степенью инвазии опу-
холи в окружающие органы. Параганглиомы чаще бывают 
злокачественными и/или локализуются в труднодоступ-
ных местах для лапароскопического доступа, а конверсия 
в лапаротомию при выполнении лапароскопического уда-
ления ПГ является частой и достигает 80% [6].

Данный клинический случай представлен как демон-
страция успешного радикального лапароскопического 
вмешательства по удалению крупной хромаффиномы, 
расположенной в сложной анатомической зоне. Следует 
отметить, что члены операционной бригады имеют мно-
голетний опыт в выполнении высокотехнологичных ла-
пароскопических оперативных вмешательств на органах 
брюшной полости и забрюшинного пространства, вклю-
чая хирургию надпочечников и внеорганных забрюшин-
ных новообразований.

Кроме того, учитывая интимное прилежание опухо-
ли к магистральным артериальным и венозным стволам, 
мы в рамках предоперационного планирования не исклю-
чали вероятность развития неблагоприятных интраопера-
ционных событий. Поэтому был готов сосудистый хирурги-
ческий набор, а ангиохирург находился в операционной 
и был готов при необходимости включиться в операцию.

Данный случай также свидетельствует о необходимо-
сти акцентирования внимания врачей первичного звена 
на проблеме гиподиагностики симптоматической арте-
риальной гипертензии. Пациент лечился 7 лет от артери-
альной гипертонии у участкового терапевта.

Как правило, симптоматическая артериальная гипер-
тензия чаще развивается и диагностируется у лиц моло-
дого возраста. Одно из направлений диагностического 
поиска — исключение катехоламинпродуцирующей 
опухоли, которая может быть причиной артериальной 
гипертензии примерно в 1% случаев. При высоком уров-
не метанефрина и норметанефрина в суточной моче 
и отсутствии объемных образований в надпочечниках 
необходимо проводить тщательный прицельный поиск 
новообразования в других зонах локализации хромаф-
финных клеток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, представленный случай лечения па-
циента показывает решение сложной мультидисципли-
нарной задачи благодаря слаженной командной работе 
эндокринологов, хирургов, анестезиологов-реанимато-
логов. По нашему мнению, оперативное лечение таких 
пациентов целесообразно осуществлять в многопро-
фильном хирургическом стационаре, где, кроме необ-
ходимого технического оснащения и подготовленной 
хирургической бригады, есть возможность, при необ-
ходимости, быстрого включения в операцию хирургов 
других специальностей (ангиохирургов, урологов и т.д.).
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